
Wnioskodawca:  ………………………………………........................ 

  (miejscowość i data) 

….............................................................................. 
 (imię i nazwisko)  

  

…............................................................................. 
 (adres zamieszkania)  

 

…............................................................................. 

 

…............................................................................. 
 (numer telefonu)  

 

Dyrektor  

  Gorzowskiego Centrum  

  Pomocy Rodzinie   

  ul. Walczaka 42  

  66-400 Gorzów Wielkopolski  

 

 

WNIOSEK 

o przyznanie pomocy na zagospodarowanie  

 

 

Uprzejmie proszę o przyznanie pomocy na zagospodarowanie dla wychowanka/wychowanki pieczy  

 

zastępczej - ……………………………………………………………………………………… 

 

Uzasadnienie 

 

Oświadczam, że miejscem mojego osiedlenia jest: …........................................................................... 

 
     (pełny adres)   
Łączna wysokość mojego dochodu* z miesiąca poprzedzającego miesiąc złożenia wniosku wynosi:  

…............................................................................................................................................................ 

Pomoc na zagospodarowanie zamierzam przeznaczyć na: …............................................................... 

…............................................................................................................................................................ 

…............................................................................................................................................................ 

 

Oświadczam, że posiadam/nie posiadam/ orzeczenie o umiarkowanym bądź znacznym stopniu 

niepełnosprawności (jeśli tak, to proszę wpisać nr orzeczenia, stopień i datę 

wydania)…………………………………………………………………………………………….. 

Proszę o wypłatę pomocy na następujący numer rachunku bankowego:  

                          

 

Właściciel rachunku bankowego: …...................................................................................................... 

Nazwa banku: ….................................................................................................................................... 

 



Zobowiązuję się w terminie 30 dni od daty otrzymania świadczenia do przedłożenia do Gorzowskiego Centrum 

Pomocy Rodzinie imiennych rachunków lub faktur potwierdzających prawidłowe wydatkowanie niniejszych 

środków. 

 

Oświadczam, że zobowiązuje się również informować Gorzowskie  Centrum Pomocy Rodzinie o każdej zmianie mojej 

sytuacji osobistej, dochodowej i majątkowej, która ma wpływ na prawo do niniejszego świadczenia.  

 

* Ustalając dochód osoby usamodzielnianej uwzględnia się dochody, o których mowa w ustawie z dnia 28 listopada 

2003r. o świadczeniach rodzinnych. Dochód oblicza się poprzez zsumowanie dochodów osoby usamodzielnianej, jej 

małżonka oraz dzieci pozostających na jej utrzymaniu, podzieloną przez liczbę tych osób. 

 

 

 
 

 

    …................................................... 
    (data i czytelny podpis) 

 

 
 
 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Akceptacja opiekuna usamodzielnienia (data i czytelny podpis) 


